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Título: Conocimiento teórico del alumnado con disminución auditiva y sordera. 
Resumen 
Este trabajo tiene como finalidad conocer la deficiencia auditiva y sordera de los niños de Educación Infantil, ya que como docentes 
debemos estar capacitados para trabajar la diversidad en el aula. Para obtener información más exacta y veraz, acudimos a un 
centro especializado en atender adecuadamente a niños que presentan estas deficiencias, con objeto de interiorizar y aprender 
cuáles son las estrategias y técnicas más adecuadas para emplear con dicho alumnado. Como conclusión del estudio realizado 
consideramos que la sociedad en general conoce que es la deficiencia auditiva, pero solo una minoría saben cómo tratarla. 
Palabras clave: Atención a la diversidad, discapacidad auditiva, Educación Infantil e integración. 
  
Title: Theoretical knowledge of the student with hearing loss and deafness. 
Abstract 
This work aims to know the hearing loss and deafness of children in Early Childhood Education, since as teachers we must be able 
to work with diversity in the classroom. To obtain more accurate and truthful information, we go to a specialized center in 
adequately attending children who present these deficiencies, in order to internalize and learn the strategies and techniques most 
suitable to use with such students. As a conclusion of the study, we consider that society in general knows that it is hearing 
impairment, but only a minority knows how to treat it. 
Keywords: Attention to diversity, hearing impairment, children's Education and integration,. 
  




1. CONOCIENDO LA DEFICIENCIA ADUTIVA. 
Las deficiencias auditivas son una de las múltiples deficiencias sensoriales que existen. Los órganos de la vista y el oído 
son esenciales para el desarrollo humano, porque contribuyen a la organización de la realidad en la mente, es decir, son 
fundamentales en la estructuración del pensamiento. 
Cuando se produce un déficit o un trastorno sensorial, como consecuencia de esto, se presenta una serie de 
dificultades que van a afectar a diferentes áreas del desarrollo: cognitivo, afectivo, social,... y, por tanto,  al proceso de 
aprendizaje. 
Es de vital importancia conocer la etiología, es decir, las causas más comunes, de estos déficits, así como las tipologías 
más habituales y las formas de prevención, detección, intervención y rehabilitación. 
Se puede decir que el oído es el órgano de la educación, se afirma que más de la mitad de la información que reciben 
las personas se realiza a través de este medio. 
Audición y desarrollo del lenguaje están íntimamente unidos, ya que la audición es la vía habitual de adquisición del 
lenguaje, y no se debe olvidar que a través del lenguaje las personas aprenden, se comunican y estructuran su 
pensamiento. 
1.1 LAS HIPOACUSIAS. 
La hipoacusia es la disminución de la capacidad auditiva que obstaculiza la adquisición del lenguaje oral por vía 
auditiva. 
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Según la parte del oído afectada. 
- Hipoacusias de transmisión: La lesión se encuentra localizada en el oído externo y medio. 
- Hipoacusias neurosensoriales: La lesión se asienta en el oído interno y/o en la vía auditiva. 
- Hipoacusias mixtas: Son aquellas localizadas en las diferentes partes del oído, externo, medio e interno. 
Según la etiología. 
- Hipoacusias hereditarias genéticas: Ocupan el primer lugar en las causas de hipoacusias neurosensoriales. Gen que 
actúa malformando algunos de los órganos del oído interno. Son progresivas y no suelen tener un tratamiento médico. 
- Hipoacusias adquiridas:  
- De causas prenatales: Cuando la causa se debe a una enfermedad de la madre, tal como la rubeola, el sarampión, 
alcoholismo durante el embarazo. 
- De causas perinatales: Cuando se derivan del parto y de las horas siguientes, entre las causas más frecuentes se 
encuentran el traumatismo durante el parto, la anoxia, entre otras. 
- De causas postnatales: Cuando se producen después del nacimiento. Las más frecuentes son la otitis y sus secuelas. 
Según los oídos afectados. 
- Hipoacusias unilaterales: Son aquellas que se presentan en un solo oído. 
- Hipoacusias bilaterales: Afectan a ambos oídos. Es la más frecuente. 
Según el momento de aparición. 
El momento de la aparición de la hipoacusia es muy importante, y será uno de los ejes a tener en cuenta en el 
momento de programar la intervención. 
- Hipoacusias prelocutivas: Se presentan antes de adquirir el lenguaje. 
- Hipoacusias perilocutivas: Se presentan durante la adquisición del lenguaje, entre los 2 y 4 años. 
- Hipoacusias postlocutivas: Aparecen cuando el lenguaje ya está adquirido. 
Grado de pérdida auditiva. 
Es otro de los elementos clave en la intervención. 
- Hipoacusia leve o ligera: La pérdida es inferior a 40db. Se llega a percibir normalmente la palabra. 
- Hipoacusia moderada o media: La pérdida comprende el intervalo entre 40 y 70db. No se percibe la palabra hablada, 
salvo que sea emitida con una fuerte intensidad. Se utiliza el apoyo en la lectura labial y deben ser paliadas con la 
adaptación de audífonos. 
- Hipoacusia severa: En la que la pérdida comprende el intervalo entre 70 y 90db. El sujeto percibe algunos sonidos, 
pero está incapacitado para la adquisición del lenguaje espontáneo. Se utiliza regularmente la lectura labial y es 
imprescindible el empleo de audífonos y el apoyo logopédico para alcanzar un desarrollo del lenguaje. Según la Seguridad 
Social, una persona se puede considerar sorda cuando la pérdida auditiva es mayor de 75db. 
- Hipoacusia profunda: En la que la pérdida es superior a 90db. La pérdida total de la audición recibe el nombre de 
cofosis y en esta situación el lenguaje no se puede adquirir por vía oral, pero sí por vía visual. 
1.1.1 TRATAMIENTO DE LA HIPOACUSIA. 
El tratamiento de la hipoacusia requiere de un trabajo multidisciplinar, siendo fundamental la colaboración con las 
familias. 
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Entre el equipo multidisciplinar se puede encontrar: 
- Médico otorrino: Lleva a cabo el diagnóstico, determinando la presencia de la pérdida auditiva, su tipo y su grado. 
Determina y lleva a cabo el posible tratamiento médico o quirúrgico. 
- Audioprotesista: Selecciona y adapta las prótesis auditivas. Orienta sobre el manejo, limpieza y mantenimiento de las 
prótesis y efectúa revisiones periódicas. 
- Logopeda y profesionales especializados en audición y lenguaje y otros: Llevan a cabo el programa de rehabilitación 
(auditiva y del lenguaje) en atención temprana, intervención logopédica (educación de los restos auditivos, aprendizaje del 
lenguaje, educación de la voz, utilización de Sistemas Alternativos y Aumentativos de Comunicación) y apoyo pedagógico y 
escolar. 
- Equipo psicopedagógico: Efectúa la evaluación psicopedagógica del niño y orienta en relación con la escolarización e 
interviene a lo largo de las diferentes etapas educativas en función de las necesidades del niño. 
- Servicios sociales: Gestionan la obtención de la calificación de minusvalía, gestionan prestaciones económicas y 
técnicas, etc. 
- Asociaciones de Padres de Niños y Jóvenes Sordos: Proporcionan información, orientación, formación y apoyo, tanto a 
la propia persona discapacitada auditiva y a su familia. 
Los padres necesitan formación e información específica para adaptar su conducta comunicativa a las necesidades y 
características de su hijo sordo. Es necesario que una persona experta les enseñe a comunicarse con su hijo y a aceptar su 
deficiencia. 
1.2 AYUDAS ARTIFICIALES A LA AUDICIÓN. LAS PRÓTESIS IMPLANTABLES. 
El sonido se mide en unidades de intensidad llamadas decibelios (db) y en unidades de frecuencia o hercios (Hz). Ambos 
aspectos se deberán tener en cuenta en el momento de diagnosticar una hipoacusia. 
Las personas con audición normal perciben sonidos aproximadamente desde 0db (umbral de audición) hasta 120db 
(umbral del dolor), aunque a partir de 100db (umbral tóxico) el ruido es muy molesto. 
La pérdida auditiva se calcula teniendo en cuenta la intensidad a la que hay que amplificar un sonido para que pueda 
ser percibido por la persona con déficit auditivo. 
Las deficiencias auditivas más o menos graves pueden ser minimizadas a través de la implantación artificial de unos 
aparatos o prótesis que intentan compensar las limitaciones fisiológicas, permiten el aprovechamiento de restos auditivos. 
Los audífonos. 
Tienen la función de aumentar el volumen de los sonidos y adaptarlos a las necesidades de cada persona que los 
requiera. Se podría decir, que los audífonos toman el sonido y lo hacen más fuerte, sin que la amplificación vaya más allá 
del umbral del dolor. 
Estas prótesis constan de micrófono, amplificador, altavoz y pilas. El sonido lo recoge el micrófono y lo dirige al 
amplificador, que lo hace más fuerte o amplifica y lo manda en forma de ondas sonoras al oído interno, que mandan el 
mensaje sonoro al cerebro. 
Los diferentes tipos de audífonos son los que exponemos a continuación: 
- Prótesis retroauriculares: Son de pequeño tamaño y se colocan detrás del pabellón auricular. 
- Prótesis intraauriculares: Se introducen en el conducto auditivo externo. 
- Prótesis de bolsillo o de petaca: Su tamaño es como el de una cajetilla de tabaco y van situadas en un bolsillo.  
 
Actualmente no se usan. 
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Implante coclear. 
Las prótesis basadas en la ampliación del sonido son muy poco operativas en patologías de hipoacusia profunda donde 
la lesión puede residir en las células ciliadas. En estos casos el implante coclear se muestra como una solución 
satisfactoria, ya que su fundamento se basa en la sustitución de estas células. 
El implante coclear es un aparato electrónico que transforma las señales acústicas, incluidas el habla, en señales 
eléctricas que son procesadas a través de las diferentes partes de las que consta el implante coclear. 
Está compuesto por: 
- Componente externo: Está formado por un micrófono que recoge los sonidos, los cuales pasan a un procesador que se 
encarga de codificar y seleccionar los sonidos más útiles, que el transmisor envía debidamente codificados al receptor. 
- Componente interno: Un receptor implantado de forma quirúrgica dentro del oído interno, en el hueso mastoideo, 
recibe el sonido. 
 
Los destinatarios son personas que: 
- Padecen sordera neurosensorial bilateral profunda o total. 
- No puedan beneficiarse de ningún tipo de prótesis auditiva convencional. 
- Estar plenamente convencido de que la mejora auditiva que proporcione el implante va a beneficiarle tanto personal 
como socialmente. 
 
Limitaciones que presenta el implante coclear: 
- El paciente debe aprender a interpretar los sonidos que recibe. 
- La vida diaria del paciente no debe cambiar. Exceptuando que no se puede nadar con la unidad exterior del implante, 
al igual que ocurre con el audífono. 
- Los implantes contienen materiales metálicos y magnéticos, por lo que hay que pasar por fuera de los controles de los 
aeropuertos o de las aduanas. Durante el despegue y aterrizaje hay que desconectar el procesador. 
- Algunas pruebas diagnósticas pueden dañar el implante, como por ejemplo la resonancia magnética nuclear. 
1.3  SORDOCEGUERA. 
Una deficiencia menos escuchada pero no menos importante, que nos ha parecido muy interesante es la sordoceguera. 
La sordoceguera es una discapacidad que se caracteriza por la existencia simultánea de una deficiencia auditiva y una 
deficiencia visual. Esta doble deficiencia dificulta enormemente la capacidad comunicativa de la persona que la padece. 
Generalmente las deficiencias tanto del oído como de la vista son parciales, aunque entre un 5 y 10% de las personas 
sordociegas se considerará que tienen una afectación absoluta. 
Gran parte de las personas que padecen esta disminución la adquieren en la tercera edad. 
 
Tipos de sordoceguera. 
- Sordoceguera congénita: Las causas son muy similares a las que producen la hipoacusia. 
- Sordoceguera adquirida: La causa principal es el Síndrome de Usher. Se trata de una enfermedad congénita hereditaria 
y recesiva, lo que significa que se nace con ella pero se puede desarrollar en cualquier momento de la vida. 
1.3.1. EL DESARROLLO DEL LENGUAJE EN LAS PERSONAS SORDOCIEGAS.  
Si la sordera y la ceguera, además de las limitaciones sensoriales, presentaban dificultades en otros términos como la 
orientación, la movilidad, etc, es evidente que en las personas sordociegas estos obstáculos se agudizan. De todas formas, 
la mayor discapacidad que padecen estas personas es la dificultad para aprender a comunicarse. Esta dificultad va a 
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depender en gran medida del grado de afectación y del momento que se producen las deficiencias en relación a la 
adquisición del lenguaje. En este sentido, la sordoceguera se puede dividir en tres categorías: 
- Personas sordociegas totales o congénitas: El rasgo más destacable es que la afectación es prelocutiva (antes de la 
adquisición del lenguaje). 
- Personas con una deficiencia congénita y otra adquirida: Estas personas parten de características similares a las 
explicadas para cada deficiencia en particular. 
- Personas con sordoceguera postlocutiva: Son personas que han quedado sordociegas después de haber adquirido el 
lenguaje. 
 
La intervención en cada caso se va a basar en la utilización de todos los recursos sensoriales que les queden, 
especialmente los restos visuales y auditivos. En los casos de afectación más graves, donde estos residuos sean muy 
limitados, va a ser esencial el uso del sentido del tacto, que actuará como el principal mecanismo de comunicación, de 
adquisición de conocimientos y de aprendizaje. 
Cabe destacar, que en general, las personas que tienen dificultades graves en el oído o en la vista compensan la 
deficiencia de uno con la intensificación del otro, es decir, cuando tienen afectado, por ejemplo, el sentido de la vista 
intensifican el sentido del oído. 
2. ACERCÁNDONOS A LA DEFICIENCIA AUDITIVA. 
2.1 SISTEMAS ALTERNATIVOS Y AUMENTATIVOS DE COMUNICACIÓN (SAAC). 
Según el tipo de afectación una persona puede necesitar un tipo alternativo o aumentativo: 
- Los sistemas alternativos son sistemas de comunicación que sustituyen al lenguaje oral, cualquier forma de 
comunicación diferente al habla. Los signos manuales o la propia escritura son sistemas de comunicación alternativa. 
- Los sistemas aumentativos son sistemas de comunicación que potencian el lenguaje oral. Sirven de refuerzo o ayuda 
con el propósito de facilitar o aumentar su capacidad de comunicación a través del habla. La gran mayoría de los sistemas 
alternativos de comunicación también se consideran aumentativos, ya que éstos sirven de refuerzo y facilitan habilidades 
intelectuales relacionadas con la adquisición del lenguaje. 
 
Vamos a hacer referencia a los diferentes sistemas alternativos y aumentativos que se utilizan para intervenir en las 
personas con deficiencias auditivas. Éstas se pueden sintetizar en la siguiente clasificación: 
 
 
         -   Auditivo puro       Lectura labiofacial 
       - Oralistas 
         -   Audio-orales      La palabra complementada 
 
Deficiencias 
auditivas          - Lengua de signos 
       - Gestuales 
           - Alfabeto dactilológico 
 
       - Bimodal 
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Nos vamos a centrar en: la lectura labiofacial, la lengua de signos y el alfabeto dactilológico. 
La palabra complementada y el bimodal son sistemas más complejos y se utilizan más específicamente, por ejemplo, el 
bimodal es más específico para personas sordas y/o con Trastorno Generalizado del Desarrollo (TGD), tal como los niños 
autistas. 
Cuando haya niños que además de presentar la deficiencia auditiva tengan problemas en su motricidad fina que le 
impidan comunicarse a través de lengua de signos o alfabeto dactilológico, existen otros métodos alternativos: el sistema 
SPC (Símbolos Pictográficos para la Comunicación) y Bliss. Éste último utiliza símbolos más complicados para los niños, nos 
centraremos en el SPC. 
- LECTURA LABIOFACIAL. 
Es una técnica mediante la cual las personas captan la información de otra persona a través de la vista, interpretando la 
lectura de los labios y la cara. 
Existen una serie de sugerencias prácticas para favorecer la comprensión y el aprendizaje de la lectura labial: 
- Ha de articularse claramente y a velocidad moderada. 
- Se ha de hablar con una iluminación adecuada y hablar de cerca, entre 1 y 4 metros. 
- Se han de construir frases sencillas. 
- ALFABETO DACTILOLÓGICO.  
Consiste en reproducir las letras del alfabeto a través de signos hechos con las manos, a cada letra le corresponde un 
signo concreto. Es muy útil como complemento de la lengua de signos, como por ejemplo, para descifrar palabras 
ambiguas o extrañas. 
Como sistema alternativo o aumentativo específico no se usa prácticamente, ya que plantea una serie de 
inconvenientes que lo invalidan o lo limitan enormemente para realizar esta función, una de ellas sería la lentitud. 
- LENGUA DE SIGNOS. (L.S.Española).  
La lengua de signos es el recurso natural para la comunicación entre las personas sordas. Lo aprenden de forma 
espontánea, incluso se puede considerar su lengua materna. 
Este lenguaje se basa en un sistema de comunicación visual, gestual y no oral. Esto se considera que, a priori, se 
considere como un lenguaje alternativo a la lengua oral, aunque en algunos casos se puede utilizar como sistema 
aumentativo para acceder a la lengua oral y escrita. 
En cada país la lengua de signos es diferente. Dentro del país hay gran variedad de dialectos. 
Para entrar un poco en lo que es la lengua de signos, será necesario hacer referencia a algunos aspectos importantes 
fundamentales para la correcta comprensión del signo, ya que un mismo signo puede tener diferentes significados 
dependiendo de: 
- La forma de las manos. 
- El lugar donde se articula el signo. 
- El movimiento, orientación y dirección de la mano. 
- La expresión de la cara. 
- EL SISTEMA SPC (Símbolos Pictográficos para la Comunicación).  
El sistema SPC se concreta en la elaboración de un tablero o cuaderno, que representan las palabras y los conceptos 
más habituales que necesita el usuario para su comunicación cotidiana. 
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2.2 SISTEMAS DE COMUNICACIÓN PARA PERSONAS SORDOCIEGAS. 
Para decidir qué sistemas comunicativos utilizar con las personas que padecen esta doble deficiencia, se deben tener en 
cuenta las siguientes consideraciones: 
- La categoría de personas sordociegas es muy diversa. 
- No existe un solo código de comunicación para estas personas. Existen varios y su elección depende de ciertas 
circunstancias, no es una elección arbitraria. 
- Es muy importante la consideración de qué sentido se ha perdido antes, si la pérdida ha sido simultánea y si es pre o 
postlocutiva. 
  
Lo más utilizados serán los códigos alfabéticos y los códigos signados: 
- Códigos alfabéticos: 
- Dactilología en palma: Se realizan las figuras en la palma de la mano derecha. Se realizan movimientos con significado. 
Se suele hacer una seña para indicar  que se ha entendido. (Anexo V). 
- Braille: Al ser un sistema táctil, es un sistema de comunicación muy útil para estas personas, aunque por su 
complejidad a veces es difícil de implantar. 
- Códigos signados: 
- Lengua de signos: Si se conservan restos visuales la persona lo podrá utilizar sin apoyo artificial. 
- Código DACTYL: 
3. EL NIÑO SORDO. 
¿Qué es la sordera? 
Es uno de los problemas más graves que pueden afectar a un niño.  Durante los dos primeros meses de vida el recién 
nacido se despierta o se asusta ante ruidos fuertes y de alta intensidad. A los 3 y 5 meses de vida dirige la mirada y gira la 
cabeza hacia la fuente de sonido y entre los 6 y 9 meses es capaz de buscar la fuente de la voz. 
La consecuencia más grave de la sordera, sino se detecta a tiempo, es la ausencia del lenguaje. Un niño sordo puede 
tener un desarrollo aparentemente normal hasta los 24 meses de vida, en los que un retraso en la adquisición del lenguaje 
puede ser normal, por lo que se puede pasar por alto que el niño sea sordo.  
El problema de una detección tardía es que estos niños no hablan porque no oyen, por lo que la detección y el 
tratamiento deben ser lo más precoces posibles para que el niño desarrolle el lenguaje. 
Los signos de alarma en el desarrollo del lenguaje que deben hacer sospechar de la presencia de una hipoacusia son: 
6 meses: no emite sonidos ni balbucea 
12 meses: no oye sonidos (timbre, teléfono), no reconoce su nombre 
15 meses: no imita palabras simples 
24 meses: no dice palabras 
36 meses: frases de dos palabras 
48 meses: frases sencillas 
 
La sordera no afecta solamente al niño, sino a todas las personas que le rodean: familiares, amigos y profesores. 
¿Cómo se diagnostica la sordera en el recién nacido? 
Hoy en día está aceptado que la detección de la hipoacusia infantil dentro del primer mes de vida, diagnosticarla a los 3 
meses e iniciar el tratamiento en los primeros 6 meses, son básicos para evitar o minimizar importantes alteraciones en el 
niño. 
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Se utilizan dos métodos para evaluar la capacidad auditiva del bebé: 
Otoemisiones acústicas (OEA): evalúa el funcionamiento del oído interno cuando es estimulado. Es  una prueba muy 
sencilla que sirve para el cribado de la sordera en el recién nacido y que debería realizarse a todos los bebés al nacer. 
Potenciales auditivos evocados (PEA): examina la respuesta eléctrica del cerebro al sonido para evaluar si el oído 
funciona correctamente. Es la prueba que da el diagnóstico definitivo. 
Causas de la sordera en el recién nacido 
Aproximadamente de 1 a 3 de cada 1000 recién nacidos son sordos. A grandes rasgos la mitad de los casos son de causa 
hereditaria o genética (generalmente son los casos más graves). Por ello es importante informar al Pediatra si existe algún 
caso de sordera en la familia. El 80% de las sorderas infantiles están presentes en el nacimiento y el 95% de los niños 
sordos nacen en familias sin antecedentes de sordera.Aproximadamente un 30% de las sorderas aparecen tardíamente 
cuando el niño es mayor de dos años.  
Consecuencias del retraso en el diagnóstico de la sordera 
Existen consecuencias a varios niveles: 
Aprendizaje: el niño presenta un retraso en los aprendizajes en la escuela, no muestra interés por las actividades y tiene 
dificultad de memorizar canciones o poemas. El profesor puede notar que el niño no es capaz de recordar las indicaciones 
que se le han dado, que copia las actitudes de sus compañeros y le cuesta mucho aprender conceptos nuevos. 
Normalmente las relaciones con el resto de alumnos no son buenas y tiende al aislamiento. 
Lenguaje: su desarrollo es muy lento o inexistente, utiliza unas estructuras lingüísticas muy sencillas y no se le entiende 
cuando habla. Tiene problemas de dicción y le cuesta aprender palabras nuevas o relatar una historia. El niño con un 
déficit en la audición tiene problemas para leer y escribir. 
Relaciones sociales: tiene un periodo de concentración muy corto, le cuesta mantener una conversación larga, no 
participa en los juegos con otros niños, se distrae con frecuencia, no le entretienen las películas ni los cuentos relatados, 
dice mucho “¿qué?”, parece que no obedece las órdenes que se le dan verbalmente. Muchas veces se etiqueta a estos 
niños como muy movidos, desobedientes  y distraídos. 
3.1 RECOMENDACIONES QUE DEBE CONOCER UNA MAESTRA DE EDUCACIÓN INFANTIL ANTE UN NIÑO CON 
DISMINUCIÓN AUDITIVA. 
 
El alumno/a...  Justificación  
-Debe mirar siempre la cara del maestro/a.  
-Debe mirar siempre la cara del compañero que 
habla.  
-Es la condición necesaria para posibilitar la lectura 
labial y para apreciar la expresión del rostro y de la 
actitud corporal del maestro/a. 
-Debe estar situado cerca del maestro/a (y de cara) 
en distribuciones del alumnado por grupos de mesas  
-Si la distribución del alumnado es en filas, es 
importante que esté en las primeras, pero no 
necesariamente en la primera.  
-Se enfatiza mucho que el alumnado sordo esté 
siempre sentado en las primeras filas. Es una situación 
idónea para la lectura labial y porque con la distancia el 
volumen de la voz se debilita. En primera fila se tiene 
suficiente referencia visual del maestro/a, pero poca o 
nada del ambiente y de las reacciones de los 
compañeros.  
-Cuando hay intérprete debe estar de cara  a él/ella. 
Si hay más de un alumno/a sordo/a que utiliza el 
servicio de interpretación han de estar sentados juntos. 
-El intérprete debe disponer de una pizarra contigua a 
la del aula, o debe poder utilizar una parte de ésta.  
-Es necesario ver no sólo la cara del intérprete, sino 
también de cintura para arriba. En ocasiones los 
alumnos sordos interactuarán entre ellos en lengua de 
signos, por eso deben poder ocupar posiciones 
contiguas.  
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En situaciones de discusiones de grupo se debe 
situar su silla de manera que pueda ver a todas las 
personas que hablen.  
Posibilita la lectura labial y el pedir el turno de 
palabra en los momentos oportunos.  
Ha de estar sentado/a de forma que la luz diurna no 
le venga de cara.  
Si el maestro/a queda a contraluz tiene la cara 
oscurecida y esto dificulta la lectura labial.  
Ha de estar situado/a en zonas poco ruidosas del 
aula.  
Si está situado/a, por ejemplo, al lado de un 
proyector de audio 
Estar situado al lado de un compañero a quien se 
otorgue la función de “buddy” (socio) o con uno  que le 
pueda ayudar u orientar en momentos determinados.  
Es necesario evitar que se cree una relación de 
dependencia con el “buddy”, incómoda para uno y otro. 
El rol de “socio” puede ser rotatorio.  
Si el alumno/a conserva más restos auditivos en un 
oído que en el otro, el mejor oído debe mirar hacia al 
centro del aula, y no hacia la pared.  
El oído con más posibilidades de recibir información 
ha de enfocar hacia el maestro/a y hacia las otras voces 
que la transmiten.  
4. ADENTRÁNDONOS EN UN COLEGIO DE INTEGRACIÓN. 
El centro en el que nos hemos podido adentrar para conocer más afondo esta deficiencia desde el punto de vista 
educativo, es un colegio de referencia de integración de niños con déficit auditivo y sordera en la Región de Murcia. 
Desde que fue creado ha atendido fundamentalmente a alumnos con déficit auditivo. 
En la actualidad, es bilingüe ya que usan la lengua oral y la lengua de signos. 
De entre las experiencias realizadas se pueden destacar:  
- PROYECTO ABC. 
Va dirigido a alumnos con deficiencia auditiva severa y profunda, sin deficiencias asociadas. 
Consiste en el apoyo dentro del aula de una persona especialista en AL, con experiencia en alumnos sordos y con 
conocimiento en L.S.E. (Lengua de Signos Española). 
- AULA ABIERTA. 
El proyecto va dirigido a alumnos con deficiencia auditiva severa y profunda con deficiencias asociadas. El concepto de 
“Aula Abierta” no hace referencia al espacio ni a la ubicación de los alumnos en esta aula, se centra en las respuestas 
educativas a alumnos con deficiencia auditiva para poder integrarlos el máximo posible en el aula ordinaria. Precisamente, 
su nombre hace referencia que también entran los niños oyentes, no es un aula cerrada con la única finalidad de los 
alumnos que pasan más tiempo allí se sientan integrados porque el resto de alumnos también acuden al aula. 
- TALLER DE COMUNICACIÓN. 
Desde los 3 años hasta que terminan su escolaridad en el centro todos los alumnos oyentes y con déficit auditivo 
aprenden la L.S.E. junto a los profesores. 
No podemos olvidar que los alumnos con déficit auditivo o sordera también aprenden la lengua oral. 
- INTÉRPRETE EN L.S.E. 
El papel de la intérprete es interpretar, no es un profesor que apoya contenidos curriculares, su labor es dar más 
autonomía al alumno con sordera y hacerle llegar la máxima información posible para que autónomamente pueda llegar a 
realizar sus tareas. 
- PROGRAMA DE PREVEENCIÓN Y ACTUACIÓN EN EL AULA DE EDUCACIÓN INFANTIL. 
El programa de prevención va dirigido a todos los niños que se encuentran en Educación Infantil, lo desarrollan 
especialista en AL y PT. 
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Se pretende desarrollar aspectos del lenguaje, lógica-matemática, así como favorecer la integración de alumnos con 
necesidades educativas. Por otro lado, permite prevenir o actuar en los problemas que puedan surgir en algunos alumnos. 
- ACTIVIDADES PARA INTEGRAR AL NIÑO CON DÉFICIT AUDITIVO EN EL AULA DE INFANTIL. 
Cuando el niño deficiente auditivo llega al aula de Educación Infantil es nuestro deber buscar los médicos para 
compensar esa deficiencia y poder ofrecerle un sistema alternativo, una lengua que le permita comunicarse y acceder a 
los conocimientos facilitando así su desarrollo cognitivo y socio afectivo. Ese sistema alternativo es la lengua de signos 
(L.S.E.). 
- MÚSICA PARA NIÑOS CON DEFICIT AUDITIVO. 
La música es un elemento socializador e integrador para el niño que tiene alguna deficiencia auditiva, hasta los alumnos 
que son 100% sordos, también tienen posibilidades de reeducación a través de la música, la carencia de audición se puede 
suplir por otros sentidos como el Kinésico, táctil o visual. La lengua de signos se convertirá en un elemento fundamental 
para el aprendizaje de canciones, en cuanto a los instrumentos aquellos con resonancias graves son los mejor percibidos 
por los sordos. Respecto al lenguaje musical, los alumnos aprenderán por imitación, vivenciación utilizando elementos 
corporales, instrumentos y el movimiento. 
Gracias a la danza expresarán corporalmente sus estados de ánimo y afirmarán su autoestima en este sentido. Cabe 
destacar, la gran figura de Beethoven un gran genio que superó la sordera componiendo sus obras más importantes en 
esa etapa de su vida, dejándonos un ejemplo de cómo la música supera cualquier barrera. 
5.  CONCLUSIÓN. 
Este estudio nos ha permitido profundizar en los aspectos teóricos de las deficiencias auditivas, puesto que únicamente 
aquel docente que sea conocedor de las mismas podrá atender adecuadamente a las necesidades de sus alumnos, 
ofreciendo una respuesta educativa adaptada a sus intereses y motivaciones.  
Toda parte teórica para poder ser entendida debe llevarse a la práctica, por esta razón, se acudió a un centro educativo 
de la localidad de Cartagena llamado “Beethoven”, donde pudimos conocer de primera mano cómo se trabaja con el 
alumnado de estas características y ver como se desenvuelven en sus rutinas diarias. 
Tras la visita, fue necesario reflexionar sobre la misma, ya que pudimos afirmar que tanto los maestros de Educación 
Infantil como los centros educativos, no están debidamente adaptados a posibles demandas de los alumnos, ya que solo 
en los centros de integración específicos, la lengua de signos forma parte de la jornada lectiva como una asignatura o 
materia más. 
Por lo tanto, podemos concluir afirmando que la lengua de signos debería de ser universal, para que todo el mundo 
fuera conocedor de la misma, facilitando así la integración de las personas que presentan comentada deficiencia. 
Por último, agradecer la colaboración del centro “Beethoven”, ya que nos han permitido analizar todo el camino que la 
comunidad educativa debe recorrer de forma cooperativa y conjunta para trasladar a nuestras escuelas una Atención a la 
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